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AVANT-PROPOS 


Un  nuage  vient  assombrir  la  joie  et  la  satisfaction  que 
nous  éprouvons  de  voir  le  succès  couronner  nos  efforts,  et 
nos  études  médicales  terminées . En  effet,  en  quittant  cette 
vieille  faculté  de  Montpellier,  nqus  cessons,  bien  à regret, 
la  vie  facile  et  agréable  d’étudiant,  remplie  pour  nous  de 
trop  chers  souvenirs. 

Avant  de  nous  séparer  de  nos  maîtres  bien  aimés,  qu  il 
nous  soit  permis  de  nous  acquitter  à leur  égard,  d’un  devoir 
qui  nous  est  particulièrement  doux,  en  leur  disant  publique- 
ment combien  est  grande  et  sincère  la  reconnaissance  que 
nous  leur  devons  pour  avoir  bien  voulu  s’occuper  et  s'inté- 
resser à nous. 

Nous  remercions  d’abord  M.  le  professeur  Tédenat,  qui 
a été  toujours  pour  nous  et  dans  toutes  les  circonstances  un 
guide  sûr  et  un  puissant  appui.  Pendant  les  nombreux  stages 
que  nous  avons  accomplis  dans  son  service  et  pendant  l’an- 
née que  nous  avons  eu  l'honneur  et  l'avantage  de  passer  à 
ses  côtés  en  qualité  d’externe,  nous  avons  pu  apprécier  la 
valeur  de  son  haut  enseignement,  qu’il  sait  rendre  attrayant 
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par  la  façon  originale  et  toute  neuve  de  le  comprendre  et  t 
de  1 exposer.  11  met  le  comble  à ses  bontés  en  daignant  - 
accepter  la  présidence  de  notre  thèse. 

M.  le  prolesseur  Carrieu,  qui  est  notre  maître  en  méde- 
cme,  a droit,  également,  à tous  nos  remerciements.  Nous  n’ou- 
blierons jamais  la  paternelle  bienveillance  avec  laquelle  il 
nous  a toujours  accueilli,  soit  à l’hôpital,  dans  son  service 
que  nous  avons  régulièrement  suivi  avec  autant  de  plaisir  que 
d’intérêt  et  dont  nous  avons  retiré  les  plus  grands  fruits,  soit  ; 
même  chez  lui  dans  son  cabinet,  qui  est  toujours  ouvert  pour 
ses  élèves.  C’est  avec  empressement  et  une  extrême  amabi- 
lité qu’il  a accepté  volontiers  de  faire  partie  du  jury  de  notre  j 
thèse. 

Merci  encore  à M.  le  professeur-agrégé  Soubeyran  qui 
nous  a donné  l’idée  première  de  ce  travail.  Il  est  pour  nous,  i 
non  seulement  un  maître,  mais  encore  un  ami  dévoué  et  - 
dont  l’urbanité  est  connue  de  tous. 

M.  le  professeur  Granel,  MM.  les  professeurs-agrégés  1 
Ardin-Delteil,  Jeanbrau  et  Vires  savent  tout  ce  que  nous  | 
leur  devons  pour  les  délicates  attentions  qu’ils  ont  eues  à j; 
notre  égard,  et  pour  les  signalés  services  qu’ils  nous  ont  : 
rendus  dans  des  circonstances  difficiles. 

Enfin  nous  adressons  nos  remerciements  à M.  le  profes- 
seur-agrégé  de  Rouville,  que  nous  avons  eu  comme  juge  à « 
notre  premier  examen  de  médecine  et  que  nous  retrouvons  j 
avec  plaisir  dans  notre  dernier  jury. 

En  terminant,  qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  deux  | 
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noms  que  l'on  peut  déjà  voir  dans  les  dédicaces  : nous  avons 
nommé  les  docteurs  Emile  Bourguet , de  Graissessac,  et 
Maurice  Rigal,  de  Rochechouart. 

On  pourra  juger  de  nos  sentiments  vis-à-vis  du  premier, 
quand  nous  aurons  dit  que  depuis  le  lycée  une  amitié  frater- 
nelle nous  a toujours  unis.  Liés  depuis  moins  longtemps  avec 
le  second,  nous  n’en  avons  pas  moins  apprécié  ses  qualités 
de  cœur  et  d’esprit  et  nous  regrettons  de  n’avoir  pu  le  faire 
plus  tôt. 


tuberculose: 


DU  COL  DE  L’UTÉRUS 


INTRODUCTION 


Un  cas  de  tuberculose  hypertrophique  du  coi  utérin  observé 
tout  récemment  dans  le  service  de  notre  maitre  M.  le  profes- 
seur Tédenat,  est  le  point  de  départ  et  la  raison  de  ce  modeste 
travail.  Nous  laisserons,  par  conséquent,  de  côté  toutes  les 
autres  localisations  génitales  de  la  tuberculose  chez  la  fem- 
me  : que  ce  soient  les  annexes,  trompes  ou  ovaires,  (pie  ce  soit 
même  lo  corps  de  l'utérus  qui  aient  été  choisis  comme  lieu 
d'élection  par  le  bacille  de  Koch. 

En  effet,  bien  que  reconnaissant  qu'il  y a souvent. simulta- 
néité de  lésions  et  qu’un  ovaire  malade  peut  très  bien  être 
observé  en  même  temps  qu'un  utérus  également  atteint,  on 
peut  affirmer,  cependant,  que  rien  ne  rattache  nécessairement 
et  fatalement  entre  elles  ces  différentes  localisations  bacillai- 
res. Telle  portion  de  l’appareil  génital  féminin  peut  être  gra- 
vement endommagée  et  irrémédiablement  compromise  au 
point  de  vue  fonctionnel,  alors  que  tout  le  reste  du  système 
et  même  les  parties  les  plus  avoisinantes  sont  dans  un  parfait 
étal  d’intégrité.  On  comprendra  donc  facilement  que  nous  di- 
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sioiis  avec  Faure  (Congrès  de  liome,  1962),  que  la  tuberculose 
peut  être  limitée  au  col  utérin,  d'où  il  s’ensuit  que  le  traite- 
ment sera  lui  aussi  limité  au  col. 

Si  maintenant  l'on  se  demande  comment  l'inlection  tubercu 
leuse  arrive  à se  produire  dans  cet  endroit  particulier  de  l’or- 
ganisme, on  se  trouve  dans  l’alternative  suivante  : l’infection 
est-elle  primitive,  l'infection  est-elle  secondaire  ? 

Les  deux  hypothèses  sont  acceptables  et  un  certain  nombre 
d'observations  et  de  faits  judicieusement  observés  par  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés-  de  la  question,  prouvent  suffisam- 
ment que  ces  deux  modes  différents  d’invasion  peuvent  très 
bien  être  employés  par  le  microbe.  Le  Denlu,  dans  son  Traité 
de  chirurgie,  relate  que  Turner  (1),  a noté  dans  la  tubercu- 
lose  génitale  la  localisation  secondaire  dans  le  18,5  %,  et  Slol- 
per  (2),  dans  20,5  % des  cas. 

Quant  à la  manifestation  primitive,  dit-il,  sa  présence  est 
plus  difficile  à établir.  Schramm  l’estime  à 19,5  % des  cas  ; 
Spaetli,  sur  119  observations  de  tuberculose  génitale,  l'a  crue 
primitive  28  fois,  Mosler  8 fois  sur  46,  et  Frérichs,  15  fois  sur 
96.  I 

Le  docteur  .1.  Martin  (3)  de  Montpellier,  dans  un  mémoire 
inédit,  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Le  bacille  de  Koch  peut 
» arriver  au  col  de  diverses  façons.  D’abord  directement  et 
» le  rôle  défensif  des  sécrétions  et  de  l’épithélium  cervical 
; peut  avoir  dans  ce  cas-là  quelque  importance,  mais  aussi 
» par  la  voie  sanguine,  ou  de  proche  en  proche  par  la  voie 
>•  muqueuse  ; le  museau  de  tanche  et  l’orifice  interne  ne  cons- 


( 1 ) Turner. — Lancet,  1899,  p.  1809. 

(2)  Slolper. — Monatschr.  fur  geb  und  gynœk.  Janvier  1900. 

(3)  Je  remercie  sincèrement  le  docteur  Martin  qui  a bien  voulu 
mettre  à ma  disposition  ses  connaissances  approfondies  de  la  ques- 
tion et  m’a  permis  de  puiser  dans  un  de  ses  mémoires  inédits. 


„ liiuanl  pas,  comme  le  voudrait  Uoslliorn  (rapport  du  proïes- 
>.  seur  Martin  de  Greisswald,  au  Congrès  de  Rome,  1902), 
» une  barrière  infranchissable  par  I infection  tuberculeuse.  La 
>'  tuberculose  du  col  n’est  donc  pas  nécessairement  primitive 

cl  ascendante  comme  le  voudraient  certains  auteurs,  les 
>■  cas  où  le  col  est  seul  atteint  semblent  au  contraire  consti- 
>•  tuer  l’exception,  et  bien  qu'il  soit  difficile  de  distinguer, 
■>  dans  beaucoup  de  cas,  la  lésion  primitive  des  lésions  secon- 
•>  daires,  lorsqu’il  y a coexistence  des  localisations,  l’examen 
»•  des  cas  publiés  nous  autorise  à conclure  que  la  tuberculose 
»•  génitale  en  général,  cervicale  en  particulier,  est  rarement 
>/  primitive  ». 

Nous  nous  rangeons  entièrement,  dans  le  cas  particulier,  à 
I avis  de  ce  dernier,  et  nous  diviserons  notre  travail  de  la 
iacon  suivante  : Après  quelques  mots  d historique,  le  chapitre 
premier  sera  consacré  dans  un  premier  paragraphe  à l’étio- 
logie et  la  pathogénie,  dans  un  second  à l'anatomie  pathologi- 
que, comprenant  aussi  in  extenso  l'observation  précédem- 
ment mentionnée. 


I rois  paragraphes  distincts  pour  les  symptômes,  diagnos- 
tic et  pronostic,  feront  l’objet  du  chapitre  deuxième. 

Le  chapitre  troisième  pour  le  traitement. 

Lnfin,  nous  arriverons  à nos  conclusions. 

Les  observations  relevées  seront  intercalées  dans  le  texte 
en  leurs  lieux  et  places  respectives. 


18 


HISTOIlIOl  E 


Pendant  longtemps  la  luberculose  génilale  de  la  femme  ne 
fui  qu'une  « simple  curiosité  anatomique  »,  et  il  faut  arrivai 
à l’époque  moderne  pour  trouver  des  travaux  précis  à ce 
sujet. 

« L'idée,  qui  lut  longtemps  celle  de  beaucoup  de  cbirur- 
» giens  et  de  médecins,  qu’il  était  inutile  d'intervenir  dans  les 
» tuberculoses  même  localisées,  était  bien  faite  pour  laisser 
» dans  l’ombre  l’étude  des  tuberculoses  profondes  de  l’appa- 
» reil  génital,  ("est  seulement  depuis  les  grandes  opérations 
» sur  l'abdomen,  que  l'on  fut  amené  à constater  la  fréquence 
» relative  de  la  tuberculose  génitale  de  la  femme  et  à entrevoir 
» la  possibilité  d’intervention  curatrice  dans  cette  localisation 
» de  la  tuberculose  (1)  ». 

Cependant  la  littérature  ancienne  nous  offre  des  faits  isolés 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  décrites  par  les  auteurs.  Déjà,  en  1744,  Morgagni 
trouvait,  à l'autopsie  d’une  jeune  fille  de  20  ans  morte  de  péri- 
tonile  luberculeu.se.  les  deux  trompes  et  l’utérus  remplis  de 
matières  caséeuses  et  considérait  ces  lésions  comme  étant  le 
foyer  primitif  de  l’affection  chez  cette  malade.  En  1825.  Louis, 
e!  en  1881.  Senn.  de  Genève,  rapportent  quelque-  fai!-  «ma 


(t)  Mlle  Gorovitz. — These  de  Pari®.  Juillet  1900. 
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logues.  Reynaud,  en  1881,  et  Jviwisdi,  eu  1847,  décrivirent 
quelques  cas  de  tuberculose  utérine  chez  des  phtisiques,  et 
Cruveilhier  ligure  dans  son  anatomie  pathologique  des  lé- 
sions tubaires  de  cette  nature.  Mais,  en  1865,  paraissait  la 
thèse  de  P.  Brouardel,  qui  attira  réellement  l’attention  sur  la 
tuberculose  génitale  féminine.  Depuis  lors  se  sont  multipliées 
les  observations,  les  expériences  et  les  travaux  pathogéni- 
ques, les  recherches  anatomo-pathdlogiques  et  les  travaux 
d'ensemble.  On  peut  citer  Spaefli,  dans  sa  thèse  (Strasbourg, 
1885)  ; Cornil,  dans  ses  leçons  sur  l'anatomie  pathologique 
des  métrites  en  1889  ; Terrillon  au  Congrès  français  de  chi- 
rurgie de  1889  :.de  Massia,  dans  sa  thèse  (Paris,  1891)  ; Guil- 
lemain,  dans  la  Revue  de  chirurgie  (décembre  1891)  : Kelly 
(Jolm  Hopkins,  Mosp.  Reports,  1890)  : Williams  (John  Hop. 
Ilsop.  llep.,  1892)  ; Senn  (Tuberculosis  of  t lie  gen.  urin. 
org.,  Chicago,  1897)  ; Jolly,  dans  sa  thèse  (Paris,  1898)  ; Le 


Dentu.  dans  la  Semaine  Gynécologique  de  1899  : Popoff  (Diss. 


inaug.,  Saint-Pétersbourg,  1898). 

Lnfîn,  en  1900.  la  thèse  de  Mlle  Gorovitz  nous  donne  une 
monographie  documentée  et  claire  de  la  tuberculose  génitale, 
dans  laquelle  elle  a rassemblé  une  grande  partie  des  travaux 


teiits  à ce  sujet.  En  1902.  Braye  et  Dervaux  présentent  cha- 
cun une  thèse  à Paris  : le  premier  sur  la  tuberculose  de  l’uté- 
rus, le  second  sur  la  tuberculose  génitale  de  la  femme  et  des 
complications  péritonéales.  En  1902.  a lieu  à Rome  le  IVe 


Congrès  périodique  international  de  gynécologie  et  d’obsté* 

trique,  où  les  professeurs  J. -A.  Amann,  de  Munich.  J.-L. 

Laure,  de  Paris,  A.  Martin,  de  Greisswald,  et  J.  Veit,  de 

Eeyde,  ont  lu  différents  rapports  très  concluants  sur  la  ques- 
tion. 

En  parcourant  ces  nombreux  travaux,  nous  avons  pu  ro- 
n.rülir  quelques  observations  dont  certaines  s,,  rapprochent 
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absolument  de  la  nôtre,  puisqu’elles  ont  trait  à des  cas  de  tu- 
berculose du  col  de  l'utérus  se  présentant  sous  forme  de  tu 
•r/urs  bourgeonnantes,  et  offrent  par  conséquent  des  cas  typi 
(pies  de  luberculose  hypertrophique  ou  végétante  du  col  uté- 
rin. 


* 


• • 
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CHAPITRE  PREMIER 

£ |-r.  - Étiologie  et  Pathogénie 

, 

. 

La  luberculose  génitale  s’observe  à tout  âge,  aussi  bien 

chez  les  petites  tilles  que  chez  les  vieilles  femmes.  Schmitz 

rapporte  un  cas  de  luberculose  génitale  à 22  mois,  Constau- 

soux  à 2 ans,  Mosler  à 5 ans  ; mais  ces  cas  sont  presque  des 

. 

exceptions  et  à ces  âges  la  localisation  aux  organes  génitaux 
est  aussi  rare  qu’à  un  âge  très  avancé. 

En  effet,  c'est  à l’âge  de  la  puberté,  e est  pendant  la  vie 
génitale,  entre  20  et  40  ans.  au  moment  où  les  organes  sexuels 
sont  en  pleine  activité,  qu’on  observe  surtout  la  localisation 
génitale  de  la  tuberculose.  On  comprend  facilement  que  les 
accouchements,  la  puerpéralité.  constituent  des  causes  d'ap- 
pel pour  l infection  tuberculeuse.  De  même  toutes  les  affec- 
tions locales  de  l’appareil  génital,  les  inflammations,  en  créant 
à ce  niveau  un  lieu  de  moindre  résistance  par  suite  de  l’alté- 
ration des  tissus  et  des  modifications  des  sécrétions,  sont  au- 
tant de  causes  prédisposantes  de  la  localisation  tuberculeuse 
(Gorovitz,  loc.  cil.). 

Quant  aux  causes  prédisposantes  générales  de  la  tubercu- 
lose. les  aptitudes  léguées  ou  acquises,  elles  n’ont  rien  de 
spécial  pour  la  fuber  ulose  génitale  et  elles  sont  là  ce  qu’elles 
con!  partout  ailleurs.  Il  est.  en  effet,  de  l’avis  de  tous,  et  per- 


sonne  ne  songerait  à discuter  la  laineuse  question  du  terrain 
qui,  suivant  qu'il  est  favorable  ou  défavorable,  permet  à tel 
sujet  de  devenir  tuberculeux,  alors  que  tel  autre  placé  exac- 
tement dans  les  mêmes  conditions  que  lui  et  même  dans  des 
conditions  pires  pourra  résister  à l’infection. 

Ali  point  de  vue  pathogénique,  nous  devons  envisager  suc- 
cessivement les  deux  sortes  de  tuberculose  : la  tuberculose 
primitive  et  la  tuberculose  secondaire. 

Dans  la  tuberculose  primitive,  deux  voies  sont  offertes  au 
bacille  de  Ivoch  : la  voie  descendante  et  la  voie  ascendante. 

La  voie  descendante  est  Iracée  par  les  vaisseaux  sanguins 
(Le  Dentu),  le  long  desquels  on  retrouve,  comme  ailleurs,  ,les 
premières  lésions.  Le  bacille  entraîné  dans  la  circulation  gé- 
nérale, onl  dit  les  auteurs,  se  fixera  au  niveau  de  l’appareil 
génital  comme  il  peut  se  fixer  dans  le  poumon,  le  rein  ou  le 
foie. 

Ceci,  bien  que  théoriquement  exact,  n’est  pas  à l'abri  de 
toute  critique,  et  l’on  peut  faire  intervenir  la  voie  ascendante 
et  dire  que  rien  ne  prouve  que  le  bacille  n’ait  traversé  le  va- 
gin, sans  laisse]’  trace  de  son  passage  et  se  soit  finalement 
arrêté  à l’utérus.  Il  existe  cependant  une  preuve,  mais  une 
seule,  qui  soit  scientifiquement  irrécusable,  nous  avons  nom- 
mé la  présence  de  lésions  tuberculeuses  le  long  de  la  voie 
sanguine,  c’est-à-dire  la  localisation  de  nodules  sur  le  trajet 
des  vaisseaux. 

Dans  l’infection  par  voie  ascendante,  le  bacille  tuberculeux 
peut  arriver  à l'utérus,  soit  par  l’intermédiaire  d’un  instru- 
ment, soit  par  les  mains  contaminées  de  l’accoucheur.  Som- 
me toute,  ce  sont  là  les  causes  banales  de  l’infection  du  canal 
vaginal,  mais  ce  qu’il  y a de  tout  à fait  spécial  à la  tuberculose 
ascendante,  c’est  l’apport  microbien  par  le  conjoint. 

« En  effet,  le  coït  est  un  mode  de  contagion  bien  établi, 
i)  Lorsqu’il  existe  des  lésion^  tuberculeuses  du  côté  des  orga- 
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nés  mâles  : testicules,  prostate,  vésicules  séminales,  il  nv 
a pa*  de  doute  : lorsqu’ils  sont  sains,  la  question  est  plus 
discutable.  Cependant,  il  semble  résulter  d’observations 
certaines  et  d’expériences  confirmatives  que  le  sperme  peut 
contenir  des  bacilles  en  dehors  de  toute  lésion  apparente  de 
l’appareil  mâle.  En  1882,  Colinheim  posait  déjà  la  que* 
t ion  : Yerneuil,  l’année  suivante,  y répondait  par  l’affirma- 
Uve.  et  Ve  relié  ré,  en  1883,  appuyait  cette  opinion  de  deux 
observations.  Fernel  cl  Derville,  Foa,  ont  observé  la  tuber- 
culose génitale  primitive  chez  des  femmes  de  maris  tuber- 
culeux, sans  lésions  génitales,  et  trouvé  des  bacilles  dans  le 
sperme  de  ceux-ci.  Curt  Jani.  après  examen  négalif  du 
sperme  fie  certains  tuberculeux,  a décelé  des  bacilles  flans 
leurs  testicules  (six  fois  sur  huit)  ou  leur  prostate  quatre 


» fois  sur  six).  Des  expériences  de  Landouzy  et  Martin,  de 
» Sirena  et  Pernice,  Salles,  Maffucci,  Jœckh,  etc.,  ont  prou- 
>.  vé  <pie  le  sperme  ou  le  tissu  d’organes  génitaux  apparem- 
> ment  sains,  mais  provenant  de  tuberculeux,  injectés  dans 
>•  différentes  conditions,  provoquaient  la  tuberculose  chez  les 
» animaux.  En  somme,  la  réalité  de  l’infection  ascendante 
'*  pai  le  conjoint  tuberculeux,  même  en  dehors  de  lésions  lo- 
» cales,  semble  bien  démontrée  (1)  ». 

Bien  que  certains  auteurs  aient  contesté  la  possibilité  de 
l’infection  par  le  coït,  il  faut  reconnaître  que  dans  certains 
cas  rapportés,  elle  est  hors  de  doute.  Enfin,  d’aucuns,  parmi 
lesquels  Sippel  et  Prochownik.  attribuent  parfois  l’apport  mi- 
crobien à une  cause  qui,  bien  que  possible  n’en  doit  pas 
moins  être  assez  rare  : nous  avons  nommé  la  masturbation. 

La  tuberculose  secondaire  peut  arriver  à l’appareil  génital 
féminin  de  trois  façons  différentes.  D'abord  par  la  voie  snn- 


1 1 fie  Dentu 


guine,  en  second  lieu  par  les  lymphatiques,  et  finalement  par 
des  linges  ou  objets  quelconques  déjà  souillés  par  la  malade 
elle-même. 

Pour  ce  (.pii  est  de  la  \oie  sanguine,  le  mécanisme  est  sim- 
ple à comprendre.  Une  lésion  tuberculeuse  quelconque,  Je 
plus  souvent  pulmonaire  cependant,  évolue  plus  ou'  moins 
lentement  el  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsque, 
sans  (pi  on  sache  au  juste  pourquoi,  un  bacille  entraîné  dans 
le  courant  circulatoire  vient.se  fixer  et  élire  domicile  sur  un 
certain  point  de  l’appareil  génital,  d'où  il  s'ensuivra  une  loca- 
lisation tuberculeuse  nettement  secondaire. 

L’infection  peut  également  suivre  les  lymphatiques  des  ad- 
hérences lorsqu’elle  émane  de  l’intestin  ou  de  l’appareil  uri- 
naire. D’après  Mlle  Gorovitz,  l’infection  descendante  ne  peut 
être  réalisée  par  voie  lymphatique,  au  moins  directement.  Le 
cours  de  la  lymphe  dirigé  de  l’utérus  vers  les  ganglions  lom- 
baires s’oppose  à la  marche  en  sens  inverse  du  bacille.  Lors- 
qu’on trouve  en  même  temps  une  lésion  ancienne  des  gan- 
glions rétropéritonéaux  ou  mésentériques,  comme  dans  les 
deux  cas  relatés  par  Alterthum,  el  une  tuberculose  génitale 
au  début,  il  y a évidemment  entre  les  deux  lésions  une  rela- 
tion de  cause  à effet  mais  le  bacille  n’a  pas  passé  directement 
des  ganglions  vers  l’appareil  génital  par  la  voie  lymphati- 
que la  plus  courte.  Entre  la  lésion  ganglionnaire  el 
la  lésion  génitale  se  place  une  lésion  intermédiaire  péri i o 
néale  ou  intestinale,  et  c'est  alors  celte  lésion  secondaire  en 
quelque  sorte  qui  agit  pour  son  propre  compte  el  contamine 
l'appareil  génital.  Mais  cela,  c'est  seulement  reculer  la  ( j ues 
(ion,  car  il  faut  bien  entre  le  péritoine  et  la  trompe  une  voie 
de  communication,  ('elle  voie,  nous  la  trouverons  dans  les  ad- 
hérences que  contractent  le  péritoine  et  I intestin  avec  l'appa- 
reil génital,  adhérences  à travers  lesquelles  passe  le  bacille. 


ej  c'esl  ainsi  que  la  voie  lymphatique  prend  une  importance 
considérable. 

Enfin,  le  troisième  mode  d infection,  bien  qu  employant  la 
voie  ascendante  n’en  produit  pas  moins  des  localisations  tu- 
berculeuses secondaires.  En  effet,  I infection  par  1 anus  dans 
certaines  diarrhées  de  phtisiques,  I infection  par  les  crachats, 

I infection  par  le  pue  contenant  des  bacilles  que  la  malade 
elle-même  transportera  au  niveau  de  la  vulve,  présupposent, 
somme  toute,  une  localisation  tuberculeuse  primitive  dans  un 
point  déterminé  de  I organisme.  En  conséquence,  cette  réin- 
feclion  ou  plutôt  celte  autoinoculalion  permet  de  qualifier  de 
secondaire  une  localisation  qui  est  due  à la  voie  ascendante 
< | ne  nous  avons  vue  être  considérée  comme  particulière  à la 
tuberculose  primitive. 

En  résume , tout  en  reconnaissant  la  possibilité  de  la  tu- 
berculose primitive,  et  même  certains  cas  cités  plaident 
.fortement  en  sa  faveur,  nous  croyons  qu  elle  est  rare  et  nous 
irons  même  jusqu’à  dire  qu'on  ne  peut  presque  jamais  l’affir- 
mer sûrement.  Tant  il  est  vrai  (pi  on  n’est  jamais  certain 
qu'il  n'y  a pas  dans  l'organisme,  en  dehors  de  I appareil  gé- 
nital. quelque  loyer  de  tuberculose  qui  échappe  à nos  moyens 
d'investigation. 

E état  général  peut  être  excellent,  et  c est  le  cas  pour  notre 
malade,  et  cependant  cela  n infirme  point  l’existence  d autres 
loyers  tuberculeux,  pulmonaires  par  exemple,  ne  modifiant 
pas  le  rythme  respiratoire  et  impossibles'  à percevoir  par 
! auscultation  et  Ja  percussion. 

J.  Veit,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Rome,  s’exprime 
ainsi  à ce  sujet  : les  preuves  cliniques  de  la  nature  primitive 
d "ne  tuberculose  génitale,  dit-il,  ne  doivent*  être  admises 
qu’avec  une  extrême  circonspection  : car  si  sur  le  cadavre,  il 
usl  déjà  très  difficile  de  déterminer  la  nature  de  certaines  ci- 
catrices et  très  facile  de  laisser  passer  inaperçus  de  très  petits 


foyers,  chez  le  vivant  vient  s'ajouter  la  difficulté  de  ne  pas  tou- 
jours pouvoir  diagnostique]’  une  affection  pulmonaire  ou  de 
déterminer  la  nature  tuberculeuse  de  celte  affection.  La  raison 
que  l'on  donne,  que,  dans  certains  cas  de  tuberculose  génitale, 
l’ablation  des  parties  atteintes  a été  suivie  de  guérison  défini- 
tive de  la  maladie,  n’est  pas  une  preuve,  selon  moi,  de  la 
nature  primitive  des  lésions  génilales,  car  nous  savons  que 
la  tuberculose  peut  guérir  spontanément,  et.  par  conséquent, 
nous  pouvons  toujours  supposer  qu’antérieurement  à ces  lé- 
sions génitales  il  existait  d’ailleurs  d’autres  foyers  tuberculeux 
qui.  à un  moment  donné,  se  sont  cicatrisés. 


$ 2.  — Anatomie  pathologique 

'.a  point  de  vue  anatomo-pathologique  le  col  de  l'utérus* 
peut  être  atteint  par  la  tuberculose  d’une  façon  aiguë  ou  d’une 
façon  chronique. 

La  forme  miliaire  aiguë  est  liée  à l’infection  générale  à 
marche  rapide  et  se  présente  comme  un  épiphénomène.  Elle 
n’a  rien  de  particulier  dans  sa  localisation  génitale  et  n’offre 
aucun  intérêt  clinique. 

La  forme  chronique  au  contraire  nous  arrêtera  et  nous  lui 
reconnaîtrons  différents  aspects. 

D’abord  « le  catarrhe  tuberculeux  »,  selon  l’expression  de 
Schütt  (1),  dans  lequel  la  lésion  est  localisée  à l’épithélium 
superficiel  et  aux  glandes  bourrées  de  masses  caséeuses  et  de 
nombreux  bacilles. 


fl)  Schütt.  — Inaug.  Piss.  Ki et . 1880. 


Puis  vient  la  forme  avec  tubercules  miliaires,  pouvant  en- 
vahir tout  le  col,  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  Walther  en 
1 apporte  un  cas  très  intéressant  (1). 


Observa  mon  Première 
(Résumée  in  thèse  Gorovit/.) 


Chez  une  femme  de  26  ans,  sans  aucun  antécédent  lubei- 
( uleux,  réglée  à 20  ans  seulement  et  ayant  accouché  normale- 
ment, l'auteur  constate  en  même  temps  que  des  perles  abon- 
dantes muco-sanguinolentes,  une  érosion  faisant  le  tour  de 
l’orifice  du  col  et  saignant  facilement,  avec  intégrité  de  l’ulé- 
i us  et  des  annexes. 

Il  se  contenta  d’abord  de  cautérisations  au  niveau  du  col. 
puis  comme  les  hémorragies  persistaient,  il  pratiqua  un  curet- 
tage. 

La  malade  fut  observée  pendant  lient  mois.  L ulcération  se 
cicatrisa,  les  règles  devinrent  régulières. 

Le  point  qui  offre  le  plus  d'intérêt  dans  ce  cas,  c’est  1 exa- 
men histologique  des  fragments  de  muqueuse  ramenés  par  le 
curettage.  Au  niveau  de  la  muqueuse  cervicale,  il  fut  possible 
de  constater  à côté  d îlots  d’épithélium  pavimenleux  une  ul- 
cération typique  dépourvue  de  revêtement  épithélial  et  parse- 
mée de  tubercules  miliaires  caractéristiques,  avec  cellules 
géantes,  cellules  épithélioïdes  et  cellules  granuleuses,  avec  par 
places  des  amas  caséeux.  On  aurait  pu,  dans  de  telles  condi- 
tions. croire  à une  tuberculose  exclusivement  limitée  au  col. 


(1)  Walther.  — Monatschr  f.  geburtsch.  u.  gynœk.  1897.  Bd.  IV 


( ependant  I examen  histologique  oc  la  muqueuse  du  corps 
montra,  a côté  d une  hyperplasie  glandulaire  accentuée,  des 
cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes  dans  le  tissu  in- 
terstitiel, mais  sans  qu'il  lût  possible  de  retrouver  des  tuber- 
cules aussi  caractéristiques  que  sur  les  fragments  provenant 
du  col. 

La  forme  ulcéreuse,  comme  jians  les  cas  de  Spaeth  et  de 
/vveifel,  s'observe  parfois.  Les  ulcérations  présentent  sur  le 
col  les  caractères  généraux  des  ulcérations  tuberculeuses  : 
elles  sont  parfois  entourées  de  granulations  jaunâtres,  de 
grains  jaunes  caractéristiques. 

L’examen  du  spéculum  permet  de  faire  le  diagnostic  ou  tout 
au  moins  de  soupçonner  la  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions 
et  le  microscope  tranche  la  question. 

Mosler,  examinant  avec  soin,  lors  d’autopsies,  l’appareil 
génital  chez  46  femmes,  a pu  constater  dans  4 cas  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  col.  Klob,  dans  un  cas,  a vu  au  ni- 
veau de  la  cavité  du  col  une  profonde  ulcération  tuberculeuse. 
Williams  relate  deux  cas  de  tuberculose  de  la  portion  vagi- 
nale du  col  ; dans  ces  deux  cas  il  s’agissait  d’une  ulcération, 
et  l’examen  microscopique'  permit  de  constater,  en  même 
temps  que  des  nodules  tuberculeux,  la  présence  des  bacilles. 

I a lésion  était  nettement  limitée  à la  portion  vaginale  du  col 
et  à la  partie  avoisinante  de  la  muqueuse  vaginale,  avec  inté- 
grité absolue  du  reste  de  l’appareil  génital.  Dans  ces  deux 
cas  il  existait  des  lésions  étendues  de  tuberculose  pulmonaire. 

Enfin,  nous  arrivons  à une  dernière  forme,  qui  est  beau- 
coup plus  importante  à connaître  pour  le  chirurgien,  à cause 
des  difficultés  qu’elle  peut  présenter  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. C’est  la  forme  végétante  don!  les  tumeurs  bourgeon- 
nantes simulent  admirablement  le  cancer,  comme  dans  les  cas 
de  Cornil,  fie  Eraenkel.  de  Knuffmann.  de  Giglio,  de  Vitrac. 


il  ‘Emmanuel  t*l  le  noire.  Den  aux  ^ 1 dans  sa  llièse,  donne 
une  bonne  description  de  celle  forme.  Le  col,  dit-il,  est  hyper- 
trophié, gros,  volumineux,  très  irrégulier,  couvert  de  végéta- 
liens < } 1 1 i ne  sont  que  des  bourgeons  charnus,  de  grosses  lon- 
gosités  ; ces  bourgeons  peuvent  recouvrir  une  ulcération  cou- 
verte de  mucus,  se  détergeant  sans  guère  saigner,  affectant 
quelquefois  la  forme  térébrante  ; les  plis  de  l’arbre  de  vie 
sont  hypertrophiés.  Au  microscope,  on  observe  des  lésions 
bien  décrites  par  (’oruil  el  Yilrac  ; les  plis  de  l’arbre  de  vie, 
très  accusés,  présentent  des  villosités  secondaires  et  séparées 
par  de  grandes  dépressions  où  s'ouvrent-  les  glandes  du  col  : 
le  tissu  conjonctif  est  bourré  de  petites  cellules  : au  milieu  de 
ce  tissu,  déformant  les  glandes,  des  nodules  tuberculeux  avec 
cellules  géantes  peu  volumineuses  ; l'épithélium,  en  grande 
partie  conserve,  est  détonné,  ('est  sous  lui  que  se  propage  la 
lésion  : I invasion  <Jn  I issu  musculaire  se  fait  par  continuité  : 
les  éléments  se  glissent  sous  les  faisceaux  ei  le  long  des  vais- 
seaux qui  sont  atteints  de  périartérite. 

( est  un  cas  semblable  de  tuberculose  du  col  utérin  que 
nous  relatons  dans  l'observation  qui  suit. 


Orskiivatiox  11 

liecueillic  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédennl 
Due  ;i  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Martin 


M...  Louise,  jardinière  à Ouissac  (Gard).  25  ans,  entre  à 
1 hôpital  Saint-Eloi-Suburbain.  salle  Desaull,  n°  20.  dans  le 
|service  de  M.  le  professeur  Fédenal,  suppléé  par  Al.  le  profes- 
seur agrégé  de  Rouville,  le  23  octobre  1903. 


(1)  Dervaiix.  - Thèse  de  Paris.  1902 
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Hien  d intéressant  dans  ses  aiilécedenls  héréditaires. 

Elle  a été  réglée  à 15  ans,  mais  elle  l est  assez  irrégulière- 
ment ; elle  a eu  des  périodes  d’aménorrhée  de  2,  3 et  même 
9 mois.  Ses  règles  durent  trois  à quatre  jours,  sans  caillots 
ni  douleurs.  Pas  de  leucorrhée. 

Mariée  il  y a trois  ans,  elle  n’a  pas  eu  de  grossesse.  Les  rè- 
gles, qui  semblaient  s’èlre  régularisées  au  début  de  son  ma- 
riage, manquent  depuis  neuf  mois,  et  elle  a eu  quelques  légè- 
res pertes  tachant  la  chemise  en  jaune. 

Pas  de  maladies  antérieures. 

Maladie  actuelle.  — La  malade  a ressenti  depuis  quinze 
jours  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  irradiées  dans  les  mem- 
bres inférieurs  et  la  région  lombaire.  A part  l’absence  des  rè- 
gles et  les  pertes  blanches,  datant  de  neuf  mois,  la  malade  a 
quelquefois  remarqué  qu’après  le  coït,  le  mari  se  retirait  avec 
un  peu  de  sang  sur  le  pénis. 

La  malade  ne  tousse,  ni  ne  crache. 

Bon  appétit,  bonnes  digestions.  Constipation  habituelle,  lé- 
ger amaigrissement. 

Examen.  — Excellent  état  général,  faciès  coloré,  femme 
robuste,  paraissant  en  excellent  état  de  santé. 

Poumons  et  cœur  normaux. 

Appareil  génital.  — Le  palper  abdominal  profond  est  dou- 
loureux au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  toucher  combiné  permet  de  reconnaître  que  l’utérus,  de 
volume  normal,  est  fixé  par  des  adhérences  (périmé  tri  te). 
Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  on  sent  une  bride,  d’adhé- 
rence périmétritique  très  probablement. 

Le  col  est  gros,  dur,  végétant,  présente  par  places  au  ni- 
veau cl ii  museau  de  tanche  des  végétations  polypeuses  plus 
molles,  en  aucun  endroit  le  tissu  néoplasique  ne  présente  la 
friabilité  caractéristique  du  cancer.  Les  culs-de-sacs  vaginaux 
sont  souples  et  indemnes  de  tout  processus  néoplasique. 


;;i 


Le  doigt  ramène  du  sang,  mais  ne  présente  pas  1 odeur  lé- 
tide,  spéciale  au  cancer. 

Le  diagnostic  est  douteux,  et  M.  le  professeur  agrégé  de 
l’ouville,  pour  le  préciser’,  enlève  quelques  morceaux  du  col, 
i j 1 1 i sont  envoyés  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

Le  i novembre  MJUd,  M.  le  professeur  Tédenat,  qui  a re- 
pris le  service,  écarte,  au  nom  de  la  clinique,  le  diagnostic  de 
cancer,  pose  celui  de  Iraehélilc  ancienne  et  pratique  des  cau- 
térisations au  formol  dans  la  cavité  utérine  et  à la  potasse  sur 
le  col. 

Le  20  novembre,  l’aspect  du  col  s est  beaucoup  amélioré  ; 
d y a du  tissu  de  cicatrice  souple,  les  formations  polypeuses 
ont  disparu.  Le  col.  saisi  par  la  pince  tire-balles,  se  laisse 
bien  dilater  par  1 injecteur  de  Heverdin.  .Nouvelles  cautérisa- 
tions au  lormol  et  à la  potasse. 

I ne  note  envoyée  du  laboratoire  d anatomie  pathologique 
nous  apprend  que  les  morceaux  de  tumeur  envoyés  sont  du 
tissu  tuberculeux,  dans  lesquels  on  trouve  de  nombreuses  cel- 


lules géantes. 

Le  1 décembre.  L aspect  du  col  est  excellent.  Nouvelle 
autorisation  à la  potasse. 

Le  15  décembre.  Le  col  est  rose,  avec  des  points  blancs, 

longes  , on  tait  une  application  de  permanganate  de  potasse 
en  poudre. 

Le  .)  janvier  1004.  la  malade  sort  paraissant  complètement 
guérie. 


l'-n  avril  1005,  M.  Tédenat  revoit  la  malade,  qui  est  tou- 
jours en  excellent  état  de  santé.  Le  col  a conservé  l’aspecl 

qu  ,1  avait  en  janvier  1904.  La  périmétrite  paraît  avoir  légé- 
rement  diminué. 

I .CS  observa  dons  qui  suivrai  mil  Irail  égalraienl  à des  ras 
'■  "l,w  'éitrlanle  ,!„  roi.  qIIP  nous  avons  ,.pn,oi 


r 


dans  les  différents  travaux  qui  ont  été  écrits  à ce  sujet.  Nous 
en  donnons,  d ailleurs,  la  bibliographie  à la  fin  de  celte  élude. 


Observation  Jll 

Publiée  par  Emmanuel,  traduite  de  l'allemand  (1) 


Aime  11...,  30  ans.  Réglée  à 14  ans.  Jamais  d’enlanls.  Méno- 
pause à 41  ans.  Rite  se  plaignait  quelquefois  de  flueurs  ayant 
la  consistance  d’empois  d'amidon,  mais  elles  ont  tout  à fait 
disparu  depuis  quelque  temps.  En  novembre  1892,  elle  eut  du 
catarrhe  vésical. 

Etal  actuel  (24  avril  1893).  — Bon  état  général.  Assez, 

grasse. 

Entre  l’anus  et  l’orifice  vulvaire,  comprenant  toute  la  lar- 
geur du  périnée,  se  trouve  une  place  dénuée  d’épiderme, 
d'environ  10  centimètres  de  large  sur  2 centimètres  de  haut, 
dont  le  fond  est  coloré  en  rouge  et  en  partie  purulent.  Les 
bords  de  cette  plaie  sont  irréguliers  et  paraissent  déchique- 
tés. Dans  le  fond,  on  découvre,  en  y regardant  de  près,  de 
nombreuses  petites  granulations  grises  de  ta  grosseur  d'une 
tête  d’épingle,  à côté  desquelles  on  constate  des  hémorragies 
punctiformes. 

Défloration  douteuse.  Par  l’examen  combiné,  on  sent  le 
col  lèvre  antérieure,  comme  lèvre  postérieure  de  la  port  ion 
vaginale  — transformé  en  une  tumeur  bosselée  de  la  grosseur 
d’une  pomme,  qui  tient  à la  fois  aux  culs-de-sac  vaginaux  et 
au  vagin  lui-même.  Les  ganglions  inguinaux  gauches  sont 
enflés. 


(1)  .Te  remercie  mes  amis,  les  docteurs  Rprrien  et  Rordères,  qui 
ont  bien  voulu  m’aider  dans  la  traduction  de.  cette  observation. 


Recherche  sous  anesthésie  le  avril  1693.  L uléi  us  est 
en  antéfiexion  ; il  n'est  pas  augmenté  de  volume  ; il  est  mo- 
bile. Le  col  est  examiné  avec  le  spéculum  de  Simon.  Les  deux 
lèvres  sont  fortement  hypertrophiées  et  transformées  en  tu- 
meur qui  présente,  à côté  d une  ulcération  superficielle,  de 
nombreuses  petites  granulations  ayant  la  forme  de  petites 
bulles,  et,  en  outre,  quelques  petits  points  hémorragiques. 
Déjà  le  vagin  est  atteint  à la  partie  supérieure  et  à la  partie 
inférieure.  D’après  cela,  on  peut  penser  à un  sarcome  du  col. 

En  vue  d’un  diagnostic  plus  sûr,  on  fait  une  petite  excision 
du  col  (biopsie)  pour  l’examen  microscopique.  L’examen  mi- 
croscopique montre  avec  certitude  qu’il  s’agit  d’une  tubercu- 
lose du  col  et  du  périnée.  Car  j’ai  non  seulement  réussi  à voir 
les  tubercules  typiques,  et  les  cellules  géantes,  mais  encore  le 
bacille  de  Koch.  Après  avoir  constaté  que  la  malade  n’avait 
pas  ailleurs  d’autres  lésions  tuberculeuses,  surtout  aux  pou- 
mons (que  M.  le  professeur  Gerhard I a eu  la  bonté  d’examiner 
avec  soin),  nous  pouvions  éloigner  toute  autre  pathogénie  et 
penser,  d’après  le  travail  de  Winter,  à une  infection  locale 
par  l’agent  spécifique,  qu’on  peut  traiter  au  moyen  de  l’opéra- 
tion de  Freund,  modifiée  par  J.  Weit. 

\\  inter  a eu  le  mérite  de  montrer  dans  son  travail  qu’une 
grande  part  des  récidives  post-opératoires  du  cancer  doivent 
être  expliquées  par  l’inoculation  de  substance  cancéreuse 
dans  les  tissus  sains  (récidivé  par  inoculation).  D’après  lui. 
sont  surtout  dangereux  à ce  point  de  vue,  les  cancroïdes  du 
col  et  les  cancers  du  canal  cervical,  qui  perforent  les  parois 
du  col,  parce  que,  dans  1 hystérectomie  totale  vaginale,  le  chi- 
rurgien, par  ses  mains  et  ses  instruments  peut  infecter  les 
plaies  opératoires  fraîches  du  vagin  et  le  tissu  périutérin.  Si 
cela  est  vrai  pour  le  carcinome,  à plus  forte  raison  pour  la 
tuberculose  qui,  elle,  est  une  maladie  nettement  infectieuse. 
" ,nler  proPose  l’emploi  du  thermocautère  dans  le  carcinome. 


mais  il  ne  nous  parait  pas  pouvoir  détruire  l'infection,  car  on 
i iv  connaît  pas  son  étendue. 

Nous  arrivons  donc  à cette  conclusion  : après  laparotomie, 
libérer  par  en  haut  tout  jusqu'au  vagin  et  ensuite  extraire 
i utérus  par  en  bas. 

29  avril  1893.  — Opération  dans  la  position  de  "bassin 
élevé.  Après  l'ouverture  de  l'abdomen  par  la  ligne 
blanche,  on  lie  de  chaque  côté  les  annexes  et  les  ligaments 
larges  et  on  sépare  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Puis  on  incise 
le  péritoine  qui  enveloppe  l’utérus  en  avant  et  en  arrière,  et 
on  libère  en  avant  la  vessie  jusqu’au  vagin  à partir  du  col. 
Plus  loin,  vers  le  bas,  les  ligaments  larges  sont  liés  avec  de  la 
soie  (il  faut  surtout  lier  l'artère  utérine  pour  la  couper).  On 
coupe  tout,  autour  de  l'utérus  jusqu’aux  culs-de-sac  vaginaux. 
Après  séparation  des  ligaments  recto-utérins,  on  libère  dans 
le  Douglas  l’utérus  du  péritoine  jusqu’au  vagin  et  ensuite  on 
terme  complètement  la  cavité  abdominale.  On  place  alors  la 
patiente  dans  la  position  gynécologique,  et  on  incise  le  vagin 
circulairement,  environ  deux  centimètres  en  avant  de  la  ré- 
gion malade.  On  libère  dans  le  tissu  cellulaire  périvaginal  le 
septum  recto-vaginal  et  la  vessie,  et  on  pousse  jusqu'à  la 
base  des  ligaments  larges.  A ce  temps  de  l’opération,  il  se  fait 
habituellement  une  hémorragie  assez  forte.  Par  un  mouve- 
ment combiné,  on  pousse  l’utérus  par  en  haut  et  on  lire  paï- 
en bas.  Les  moignons  des  ligaments  larges  et  ceux  des  trom- 
pes sont  cousus  de  chaque  côté  à la  plaie  opératoire.  Alors 
à la  partie  supérieure  du  vagin,  suinte  encore  un  peu  de 
sang.  On  tamponne  le  vagin  fortement  après  avoir  introduit 
une  mèche  de  gaze  stérile  dans  la  cavité  péritonéale.  Par  là- 
dessus  on  fait  une  incision  do  10  centimètres  à gauche  pour 
extirper  les  ganglions’et  on  fait  un  surjet  au  catgut. 

29  avril  1893,  soir.  — Ida  patiente  ne  survécut  pas  à l’opé- 
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ration  cl  elle  mourut  le  soir  même  encore  sous  le  shock  opé- 
ratoire. 

L’autopsie,  laite  par  le  docteur  Bohnsledt  le  30  avril  1893, 
h 10  heures,  donne  les  résultats  suivants  : 

Femme  moyenne,  ossature  puissante  ; musculaluie  bien 

développée  ; tissu  adipeux  très  riche. 

A l’ouverture  de  l’abdomen,  plaie  opératoire  de  la  ligne 
blanche,  depuis  l'ombilic,  jusqu’à  la  symphyse.  Plaie  opéra- 
toire fermée  de  la  région  inguinale  gauche 

• ••••**  * 

Cause  de  la  mort  : dégénérescence  graisseuse  aiguë  du 
cœur. 

Autopsie  conduisant  au  diagnostic  anatomique  suivant  : 
« Tuberculose  miliaire  du  rein,  du  foie  et  du  péritoine  ; des 
ganglions  mésentériques  ». 

L’examen  microscopique  du  muscle  cardiaque  montre  en- 
core par  endroits  des  fibres  striées  et  par  places  leur  envahis- 
sement progressif  par  les  globules  graisseux,  et  en  d’autres 
endroits  occupant  tout  le  muscle. 


Observation  IV 

(Oubliée  par  le  Dr  Junior  Vitrac,  de  Bordeaux.— Résumée  par  Castanv) 


Jeanne  P...,  entre  le  23  janvier  1897  dans  le  service  de  M. 
le  professeur  Lannelongue,  salle  8,  lit  2G  ; elle  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  pertes  blanches,  qui,  dit- 
elle,  la  fatiguent  beaucoup. 

Antécédents  héréditaires.  — Tuberculose  pulmonaire  chez 
son  père,  mort  à 49  ans  : un  frère  de  2't  ans  probablement  tu- 
berculeux. de  constitution  faible,  a eu  des  hémoptysies. 
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L histoire  pathologique  de  notre  malade  remonte  en  réalité 
a 1 âge  de  7 ans.  A cette  époque,  elle  a subi  un  LraumaLisme 
assez  singulier  et  important  en  l’espèce  ; jouant  devant  sa 
maison,  elle  est  tombée  maladroitement  sur  l'extrémité  d'un 
racloir  en  1er  ; la  pointe  recourbée  a pénétré  dans  les  organes 
génitaux,  l’enfant  étant  tombée  les  jambes  écartées. 
A ce  moment,  y a-t-il  eu  simplement  plaie  de  la  vulve  et  du 
vagin,  ou  plaie  du  coi  utérin.  On  11e  saurait  le  dire,  mais  il 
est  certain  que,  pendant  deux  jours,  une  hémorrhagie  per- 
sista, qui  lut  assez  abondante  pour  nécessiter  un  tamponne- 
ment que  pratiqua  à Libourne  le  docteur  E.  Vitrac. 

Depuis  cette  époque,  Jeanne  P...  conserva  toujours  une 
certaine  sensibilité  dans  le  bas-ventre,  sensation  d’endolo- 
rissement mal  localisée.  Mais,  à l’âge  de  12  ans,  les  douleurs 
anciennes  se  transforment  ; ce  sont  des  douleurs  qui  accom- 
pagnent les  mictions,  et  qui  doivent  être  rapportées  à l'exis- 
tence d'une  cystite,  car  il  y eut,  entre  autres  symptômes,  de 
la  pollakiurie,  de  l'hématurie  et  du  ténesme  vésical.  11  en  fut 
ainsi  pendant  près  de  deux  ans  ; les  urines  n’avaient  jamais 
contenu  de  dépôt  sédimenteux  ou  purulent. 

Quelle  a été  l’origine  et  la  nature  de  celle  cystite  ? Avait- 
elle  quelque  relation  avec  le  traumatisme  vaginal  antérieure- 
ment subi  ? Autant  Vie  questions  douteuses.  Toujours  est-il 
que,  peu  à peu,  et  sans  aucun  traitement,  elle  disparut,  tan- 
dis que  de  nouveaux  phénomènes  apparaissent. 

A 14  ans,  Jeanne  IL.,  se  plaignit  de  ressentir  dans  le  bas- 
ventre.  des  coliques  violentes,  irradiées  dans  le  haut  des  cuis- 
ses, avec  sensation  de  pesanteur,  etc...  On  crut  à la  venue  des 
règles,  mais  il  n’en  fut  rien.  Par  contre,  la  malade  eût  à ce 
moment  des  perles  séro-purulenles  épaisses  et  fétides,  sans 
rougeur  de  la  vulve  ni"  signes  de  blennorragie.  Ces  perles  et 
ces  douleurs  n’ont  pas  cédé  depuis  : ('lies  présentent  des  in 
leivalles  d'atténuation  et  d’exacerbation. 


Ouanl  à la  menstruation,  elle  n existe'  pas  à proprement 
pailer,  car  Jeanne  P...  n’a  été  réglée  que  trois  lois  et  d’une 
façon  insignifiante  : à 18  ans  et  demi,  à 20  ans  et  demi,  et 
enfin  le  26  octobre  dernier  (1896)  : alors,  comme  précédem- 
ment, les  règles  ont  été  très  pâles,  ne  durant  que  quelques 
heures  mais  pour  la  première  lois,  elles  ont  été  douloureuses. 

Ajoutons  que  depuis  15  mois,  elle  a des  rapports  sexuels 
avec  un  jeune  homme  de  robuste  constitution  qui,  renseigne- 
ment pris,  est  indemne  de  tout  écoulement  uréthral. 

Depuis  l’âge  de  15  ans,  la  malade  a eu  de  fréquentes  hé- 
moptysies, dont  Pline  tout  récemment  encore  ; à 18  ans,  elle  a 
été  soignée  pendant  14  mois  pour  une  broncho-pneumonie  et 
une  pleurésie. 

De  l’histoire  assez  complexe  de  Jeanne  P...  nous  ne  retien- 
drons que  le  traumatisme  vulvo-vaginal  de  son  enfance,  el 
l’état  douloureux  qui  s'ensuivit  : puis,  dans  une  seconde  pé- 
riode, la. succession  des  troubles  urinaires  et  génitaux  précé- 
dant de  longtemps  les  premiers  rapports  sexuels  : enfin,  l'in- 
certitude de  la  menstruation  et  le  passé  pulmonaire  assez  ca- 
ractéristique. 

La  persistance  des  douleurs  et  des  pertes,  un  amaigrisse- 
ment progressif  joint  au  retour  des  troubles  urinaires  amenè- 
rent la  malade  à se  faire  admettre  à I hôpital  Saint-André. 
Après  un  premier  séjour  d’une  semaine,  elle  y rentra  de  nou- 
veau le  28  janvier  189/,  salle  8.  lit  26,  dans  le  service  de  M. 
le  professeur  Lannelongue. 

o i i 

Femme  de  petite  (aille,  bien  conformée,  avant  conservé  un 
certain  embonpoint.  . 

A 1 examen  on  ne  trouvait  aucune  tuméfaction  dans  le  bas- 
ventre  : au-dessus  du  pubis,  la  palpation  était  un  peu  doulou- 
leu^e.  réveillant  l’envie  d’uriner  : «à  gauche,  dans  la  fosse 

iliaque,  on  senlail  une  certaine  résistance  avec  quelque  sensi- 

bilité. 


Le  loucher  vaginal  permit  de  constater  que  le  col  utérin 
était  le  siège  d’une  lésion  bien  localisée  ; en  effet,  les  parties 
vulvaires  n’avaient  subi  aucune  modification,  non  plus  que  la 
muqueuse  vaginale,  où  le  doigt  ne  pouvait  percevoir  aucune 
saillie  granuleuse.  Au  fond  du  vagin,  au  contraire,  le  doigt 
rencontrait  une  masse  végétante,  du  volume  d’une  noix,  qui 
semblait  tout  d’abord  avoir  envahi  tout  le  museau  de  tanche. 
Mais,  en  réalité,  la  lèvre  antérieure  était  dans  toute  son  étendue 
(endocervicale  et  vaginale),  absolument  saine,  et  la  lèvre  pos- 
térieure faisait  tous  les  frais  de  la  transformation  constatée. 
A sa  place,  en  effet,  on  retrouvait  une  surface  bourgeonnante 
qui  s’étendait  d’une  commissure  à l’autre,  en  empiétant  da- 
vantage sur  la  commissure  gauche. 

Parmi  ces  élevures,  la  plupart  semblaient  ne  pas  dépasser 
le  volume  d’un  grain  de  chanvre,  tandis  que  d’autres  for- 

ft  . 1 

niaient  en  s’élevant  au-dessus  de  leur  niveau  une  saillie  plus 
considérable. 

« 

L’une  d’elles  devait  avoir  le  volume  d’un  haricot,  et,  tout 
autour,  un  sillon  assez  profond  la  séparait  des  surfaces  voi- 
sines, tandis  qu’entre  celles-ci  n’existaient  que  de  très  légères 
fissures  à peine  perceptibles.  T. a saillie  de  .ces  masses  bour- 
geonnantes ne  pénétrait  pas  dans  le  canal  cervical  plus  haut 
que  sa  partie  orifîcielle,  tandis  que  vers  le  cul-de-sac  vaginal 
elle  n’allait  pas  au-delà  de  la  lèvre  elle-même. 

La  consistance  de  la  tumeur  dans  l’ensemble  était  élasti- 
que, souple,  donnant  au  doigt  explorateur  la  sensation  d’une 
surface  mûriforme  et  veloutée  ; les  saillies  les  plus  volumi- 
neuses elles-mêmes  n’étaient  point  différentes,  et  profondé- 
ment on  ne  retrouvait  point  cette  sensation  de  dureté  ligneuse 
qui  envahit  les  tissus  des  épithélionpas.  et  ceux  mêmes  sur 
lesquels  ils  sont  développés. 

L’utérus  était  petit  et  mobile,  mais  difficile  à explorer. 

Les  culs-de-sac  étaient  un  peu  douloureux  à la  pression  : 
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pas  de  tuméfaction  à droite  ; mais,  à gauche,  on  sentait  une 
masse  du  volume  d un  poing  d’enfant,  fluctuante,  peu  dou- 
loureuse et  peu  mobile,  qui  lit  penser  à un  kyste  de  1 ovaire 
ou  à une  collection  lroide  de  la  trompe.  Vraisemblablement, 
à en  juger  par  la  souplesse  des  fosses  iliaques,  le  petit  bassin 
devait  être  indemne  de  toute  lésion  péritonéale. 

La  vessie,  explorée  au-dessus  du  pubis  ou  par  le  vagin, 
était  sensible  à la  pression,  mais  d’une  façon  irrégulière.  Le 
trajet  de  l'uretère  gauche  était  également  douloureux,  ainsi 
que  le  rein  correspondant,  lui-même  un  peu  augmenté  de 
volume.  La  quantité  des  urines  émises  par  2/i  heures  était 
au-dessous  de  la  normale  : environ  700  grammes.  Elles  ne 
contenaient  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  dépôt. 

Appareil  respiratoire  : inspiration  rude,  expiration  prolon- 
gée : affaiblissement  de  la  sonorité  (surtout  à gauche)  et  du 
murmure  vésiculaire.  Pas  de  râles.  Rien  aux  bases  pleurales. 

Pas  d’adénopathie  ganglionnaire  ; pas  de  fièvre. 

L’examen  au  spéculum  permit  de  constater  que  la  mu- 
queuse vaginale  n’avait  subi  aucune  modification  et  que  les 
lésions  reconnues  par  le  loucher  étaient  bien  localisées  à la 
lèvre  postérieure  du  col.  La  coloration  rouge  des  végéta- 
tions. leur  souplesse,  la  liberté  de  la  muqueuse  cervicale  dans 
les  points  non  envahis  et  très  près  des  parties  malades,  étaient 
encore  autant  de  signes  qui  ne  pouvaient  appartenir  à l’épi- 
thélioma. 

Pai  1 hysférométrie,  la  cavité  utérine  fut  reconnue  libre,  ne 
contenant  pas  de  débris,  mais  elle  laissait  écouler  un  liquide 
épais  et  filant,  dont  l’inoculation  et  l’examen  restèrent  néga- 
tifs au  point  de  vue  bactériologique.  La  sécrétion  de  ce  IL 
Minde  était  plus  abondante  encore  au  niveau  du  col.  L’utérus 
était  mobile  et  abaissable. 

Un  fragment  pri=  sur  les  végétations  du  col  fut  examiné  et 
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sa  nature  tuberculeuse  reconnue,  ce  qui  permit  d’affirmer  le 
diagnostic  supposé  de  tuberculose  du  col. 

Quelle  était  la  conduite  à tenir  en  face  de  celle  affection  Y 
Fallait-il,  se  bornant  à un  traitement  palliatif  essayer  d'ame- 
ner la  diminution  des  douleurs  et  surtout  des  pertes  abondan- 
tes qui  incommodaient  si  fort  la  malade  ? ou  bien  était-il  pré- 
férable de  supprimer  en  totalité  l'utérus,  foyer  tuberculeux, 
en  essayant  ainsi  de  la  débarrasser  d’un  symptôme  gênant  et 
d’un  voisinage  dangereux  ? 

Evidemment,  Jeanne  P...,  de  souche  tuberculeuse,  était 
elle-même  en  puissance  de  lésions  bacillaires  pulmonaires,  et. 
sans  doute  aussi,  de  lésions  vésico -rénales.  Mais  de  ce  côté 
comme  de  l’autre,  la  marche  de  l’affection  était  singulièrement 
torpide,  puisque,  avec  des  hémoptysies  vieilles  de  dix  ans!  les 
fonctions  respiratoires  étaient  à peine  modifiées,  et  (pie  la 
cystite,  très  ancienne  elle  aussi,  était  depuis  plusieurs  années 
à peu  près  silencieuse.  Seules,  les  douleurs  du  bas-ventre  et 
les  pertes  avaient  attiré  l’attention  de  la  malade  qui  était,  à 
leur  sujet,  venue  réclamer  une  intervention.  Dans  ces  condi- 
tions, l’affection  utérine  devenait  prédominante,  et  nulle  con- 
tre-indication n’existant  à un  traitement  radical,  l’hystérecto- 
mie  vaginale  fut  décidée. 

Une  amputation  du  col,  du  reste,  n’eût  pas  été  possible,  en 
raison  de  l’étendue  des  lésions  jusqu’aux  confins  du  cul-de- 
sac  vaginal.  De  plus,  l’ hystérectomie  avait  l’avantage  de  per- 
mettre l’extirpation  de  la  tumeur  ovarique  gauche,  ainsi  que 
de  supprimer  plus  largement  le  foyer  tuberculeux. 

Opération  le  11  février  1807.  Notre  maître,  M.  le  professeur 
Uannelongue,  fil  autour  du  col  une  incision  qui,  en  arrière,  al- 
lait jusqu’au  cul-de-sac  vaginal,  de  manière  «à  enlever  un  lam- 
beau de  la  muqueuse  vaginale.  Puis  l’utérus  abaissé  et  les 
culs-de-sac  péritonéaux  ouverts,  on  s’aperçut  que  le  mouve- 
ment de  descente  était  bridé  par  l’existence,  du  côté  gauche. 


d’un  kyste  ovarique  gros  comme  une  orange.  La  ponction  de 
ce  kyste  et  son  évacuation  permirent  alors  de  terminer  plus 
facilement  l’opération.  Des  deux  côtés,  les  annexes  étaient 
saines,  et  sur  les  surfaces  péritonéales  il  ne  paraissait,  exister 

aucune  granulation  tuberculeuse. 

Drainage  et  tamponnement  à la  gaze  iodoformée.  La  cica- 
trisation marcha  très  lentement,  bien  qu  aucune  inlcelion  ne 
fût  survenue.  Deux  mois  après  l’opération,  il  restait  au  fond 
du  vagin  une  saillie  rouge,  mollasse,  bourgeonnante,  grosse 
comme  un  haricot.  Au  reste  la  santé  générale  restait  toujours 
satisfaisante. 

Depuis,  nous  avons  pu  revoir  .Jeanne  P...  à plusieurs 
reprises  ; car  elle  est  de  nouveau  entrée  à l’hôpital  Saint-An- 
dré, salle  21,  service  de  M.  le  professeur  Arnozan.  La  tuber- 
culose a fait  des  progrès  très  notables  ; fièvre,  nouvelles  hé- 
moptysies. T. es  urines  sont  toujours  peu  abondantes,  albumi- 
neuses, sans  pus.  Ténesme  vésical  : les  douleurs  lombaires 
ont  réapparu.  Enfin  certains  symptômes  nouveaux  étaient 
survenus  qui,  joints  à une  pigmentation  brune,  anormalement 
développée  sur  la  face,  avaient  paru  rappeler,  d’après  notre 
maître  M.  le  professeur  Arnozan,  le  syndrome  habituel  de  la 
« maladie  bronzée  d’Addison  ». 

Du  côté  du  bas-ventre.  Jeanne  P...  souffrait  toujours  ; elle 
avait  encore  quelques  pertes.  Le'  toucher  vaginal  était  dou- 
loureux et  provoquait  l’écoulement  d’un  peu  de  sang.  Le 
bourgeon  cicatriciel,  qui  existait  encore  au  fond  du  vagin 
quand  la  malade  avait  quitté  notre  service,  persistait  tou- 
jours presque  aussi  volumineux.  Nous  en  avons  réséqué  un 
fragment  : c’était  du  tissu  que  l’inoculation  et  les  coupes  oïd 
démontré  être  tuberculeux.  Mais  dans  son  épaisseur  existait 
un  fil  de  soie  qui  ne  devait  pas  être  étranger  à l’absence  de  cica- 
trisation : en  effet,  après  ablation  de  ce  fil.  les  pertes  ont  dis- 


|iaru,  et  la  petite  plaie  vaginale  s est  presque  complètement 
fermée. 


Examen  macroscopique.  — L’utérus  est  petit.,  mesurant  5 
centimètres  de  haut  sur  3 de  large  environ.  La  coupe  montre 
un  muscle  pâle,  dur  sous  le  rasoir.  Les  lésions  portent  seule- 
ment sur  le  col.  Celui-ci,  entouré  de  sa  collerette  vaginale, 
présente  à son  orifice  un  bouchon  rougeâtre  irrégulier,  au 
milieu  duquel  on  distingue  une  végétation  principale  de  la 
grosseur  d’un  haricot.  Autour  d’elle  une  couronne  de  végéta- 
tions plus  petites,  de  même  coloration  rouge  violacé,  et.  dans 
leurs  intervalles,  de  petits  sillons  qui  renferment  un  liquide 
séro-sangui noient  épais.  Très  nettement  la  lèvre  antérieure  et 
îa  commissure  droite  sont  indépendantes,  tandis  que  la  base 
de  celle-ci  se  confond  avec  la  lèvre  cervicale  postérieure.  En 
ce  point  se  trouvent  des  végétations  tantôt  pédiculées,  tantôt 
étalées  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  plus  nombreu- 
ses à mesure  qu’on  se  rapproche  du  cul-de-sac  vaginal.  En 
avant,  la  muqueuse  est  dépolie  par  de  petites  ulcérations  ne 
présentant  ni  le  fond  grisâtre,  ni  l’aspect  caséeux  rappelant 
la  tuberculose.  Il  existe  dans  le  vagin  quelques  autres  ulcé- 
rations superficielles  produites  certainement  par  les  examens 
répétés  et  faction  des  antiseptiques. 

Si  l’on  examine  plus  en  détail  la  tumeur,  on  voit  qu’elle  a 
la  forme  d’un  croissant  à concavité  ouverte  en  avant  ; dans 
la  concavité  existe  une  saillie  déjà  signalée,  plus  volumi- 
neuse que  celles  qui  l’entourent  ; elle  en  est  séparée  par  un 
sillon  demi-circulaire  profond  de  près  d’un  centimètre,  tandis 
qu’en  avant  elle  est  en  rapport  avec  le  canal  cervical.  Le  reste 
de  la  tumeur,  celle  qui  forme  la  partie  convexe  du  croissant, 
est  constitué  par  un  amas  de  petites  végétations  qui  rappel- 
lent les  « crêtes  de  coq  » de  la  verge,  ou  mieux  certaines  for- 
mes papillomateuses  du  lupus  des  muqueuses.  Elles  sont  un 
peu  élevées,  très  confluantes,  et  au  fond  des  rhagades  qui 





les  séparent,  on  devine  un  tissu  identique  à celui  qui  constitue 
les  saillies  elles-mêmes.  La  surface  de  celles-ci  est  luisante, 
comme  veloutée  au  doigt,  saignant  facilement  par  pression. 

La  consistance  de  toute  la  tumeur  est  mollasse  en  surface, 
plus  dure  profondément,  sans  que  la  résistance  offerte  au 
doigt  soit  aussi  prononcée  que  celle  des  épithéliomas  ; pont 
le  gros  bourgeon  qui  déborde  le  reste  des  végétations,  même 
impression  de  souplesse  superficielle  et  d élasticité  en  profon- 
deur. 

La  coloration  du  col  qui  supporte  la  tumeur  est  pâle  : de 
lins  réseaux  vasculaires  se  dessinent  sous  la  muqueuse.  La 
base  des  végétations  se  perd  insensiblement  sur  le  relit*  1 de 
la  lèvre  postérieure,  exception  faite  pour  celles,  très  rares,  qui 
se  détachent  si  brusquement  quelles  semblent  pédiculées.  La 
consistance  du  col  autour  des  petites  tumeurs  est  absolument 
normale. 

Examen  microscopique . Les  coupes  ont  porté  : 

Sur  toute  la  lèvre  postérieure  du  col,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur et  vertical,  au  niveau  de  la  régélation  qui  était  la 
plus  volumineuse. 

Sur  un  autre  point  de  la  même  lèvre  cervicale,  dans  le 
même  sens  et  en  prenant  une  longue  bande  de  muqueuse  uté- 
rine. 

Sur  une  partie  végétante,  mais  dans  un  plan  horizontal. 

Colorations  : simple,  avec  le  carmin  boraté  ; double,  avec 
la  thionine  aqueuse  picriquée. 

Ces  coupes,  en  passant  par  la  plus  saillante  des  végéta- 
tions, permettent  admirablement  de  saisir  la  distribution  des 
tubercules,  et  le  mode  de  formation  des  parties  végétantes. 
Avec  un  faible  grossissement,  on  voit  (pie  la  végétation  se 
présente  sous  la  forme  d’un  renflement  qui  déborde  le  con- 
tour normal  du  col  : sa  base  se  confond  d’un  côté  avec  les 
limites  mêmes  de  la  cou pe  qui  allait  jusqu’au  cul-de-sac  vagi 


nal,  cl  de  l’autre  avec  l’origine  de  la  muqueuse  endocervicale. 
Car  c’esl.  au  contraire  l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de  la 
portion  vaginale  du  col  qui  recouvre  la  végétation  ; il  lui 
constitue  un  revêtement  à surface  lisse,  régulière,  qui  tranche 
singulièrement  avec  le  dessin  irrégulier  de  la  muqueuse  en- 
docervicale. Celle-ci  esl,  en  effet,  coupée  de  sillons,  de  fissu- 
res longues  et  étroites,  auxquels  se  joignent  aussi  les  pre- 
mières plicatures  de  l’arbre  de  vie. 

Au-dessous  de  l’épithélium  stratifié  qui  semble  avoir  con- 
servé une  épaisseur  normale,  de  foutes  petites  cellules,  les  cel- 
lules plus  volumineuses  du  chorion  et  çà  et  là  quelques  nap-  j 
pes  hémorragiques  constituent  une  zone  après  laquelle  on 
rencontre  des  follicules  tuberculeux  avec  leurs  cellules  géan- 
tes. 

La  recherche  du  bacille  a été  positive  et  l’inoculation  au 
cobaye  a été  suivie  de  tuberculose  expérimentale. 


Observation  V 

(Publiée  par  Frank.  — Résumée  in  thèse  de  Gorovitz) 

Chez  une  femme  de  21  ans  atteinte  de  tuberculose  osseuse 
dans  l’enfance,  mal  réglée  et  ayant  présenté,  bien  avant  1 éta- 
blissement des  règles  et  en  même  temps  que  la  lésion  osseuse, 
un  écoulement  jaunâtre  par  le  vagin,  1 auteur  constate  1 inté- 
grité de  1 hymen,  et  au  moyen  du  toucher  arrive  sur  une  tu- 
meur irrégulière  et  dure,  formée  par  le  col.  Celui-ci  a la 
forme  d’un  champignon  avec  une  couronne  de  petits  bom- 
geons  facilement  détachables  et  entourant  l’orifice  cervical. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  décèle  la  nature  lu 
berculeuse  de  la  lésion. 

Aussi  pratiquc-l-on  l’extirpation  de  la  tumeur  ; après  eu- 


re liage  des  parties  molles,  1 amputation  du  col  est  pi  atiquée 
largement  après  ouverture  du  péritoine.  On  peut  ainsi,  au 
cours  de  l'opération,  examiner  les  annexes  qui  sont  saines. 

La  malade  guérit. 

Dans  les  sécrétions  de  l'utérus,  on  ne  put  trouver  de  bacil- 
les de  Koch. 

Dans  ce  cas,  l’infection  secondaire  par  voie  sanguine  doit 
être  rejetée,  puisque  le  péritoine  et  les  trompes  étaient  indem- 
nes. Peut-être  est-il  possible  d’admettre  une  contamination 
de  la  vulve  et  ensuite  du  vagin  par  les  bacilles  amenés  par  le 
linge,  le  vêtement.  Ce  serait  un  exemple  de  ces  infections  que 
Pozzi  a appelées  injections  primitives  secondaires. 


Observation  VI 

(Publiée  par  Hofbauer.  — Résumée  in  thèse  de  Gorovilz) 


Femme  de  57  ans,  sans  antécédents  tuberculeux,  réglée  à 
J 6 ans,  toujours  régulièrement,  et  ayant  subi  la  ménopause 
depuis  trois  ans.  Neuf  accouchements  normaux. 

Depuis  un  au,  pertes  blanc-jaunâtres,  parfois  sanguinolen- 
tes, non  fétides,  sans  douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec  perte 
de  l’appétit  et  amaigrissement. 

A l’examen,  rien  aux  poumons,  ni  au  cœur. 

Au  toucher,  on  sent  au  niveau  de  l’orifice  du  col,  une  tu- 
meur molle,  saignant  facilement,  avec  envahissement  du  va- 
gin. Rien  aux  annexes. 


On  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  du  col. 
Hystérectomie  le  6 juillet  1898. 

Suites  opératoires  normales. 


A l'ouverture  <?c  l’utérus,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
<le  liquide  jaune  rougeâtre.  Surface  utérine  irrégulière,  on 
aperçoit  des  tubercules  miliaires  sur  la  muqueuse. 


Microscopiquement  on  constate  une  infiltration  tubercu 
leuse.  Par  places,  on  remarque  îles  cellules  géantes. 

Mêmes  lésions  au  niveau  du  coi. 

Observation  VU 

(Publiée  par  Thiercelin) 

Femme  de  24  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Cornil,  le  12  février  1889. 

Pas  d’antécédents  tuberculeux. 

Réglée  à 13  ans  ; bien  portante  jusqu’au  mois  d'octobre  \ 
1888,  où  elle  lit  une  fausse  couche  de  quatre  mois  ; à ce  mo- 
ment, métrorrhagie  abondante  avec  lièvre,  douleur  dans  le  ‘ 
bas-ventre  ; puis  légère  amélioration,  mais  quinze  jours  j 
après  la  sortie  de  la  Maternité,  elle  fut  prise  de  vomissements  1 
incessants,  douleurs  dans  le  bas- ventre,  amaigrissement,  fai- 
blesse extrême  ; aussi  elle  entre  à l’hôpital. 

Examen.  — Ventre  un  peu  augmenté  de  volume,  doulou-  | 
reux  à la  palpation  ; empâtement  remplissant  en  partie  la 
fesse  iliaque  droite.  Leucorrhée  abondante.  Pas  de  règles  de- 
puis la  fausse  couche.  La  malade  ne  tousse  pas  et  l’examen 
des  poumons  est  négatif. 

Plus  tard  la  malade  est  prise  de  toux  ; tuberculose  à marche 
rapide,  dont  elle  meurt  au  mois  d’avril. 

Autopsie.  — Lésions  de  tuberculose  pleurale  et  pulmonai-  j 
re,  ainsi  que  sur  le.  diaphragme  et  le  péritoine,  et  surtout  sur 
I épiploon.  Les  organes  du  petit  bassin  sont  agglutinés  et  il 
est  impossible  de  les  isoler  sur  le  cadavre.  En  levant  en  masse 
les  organes  du  petit  bassin,  M.  Cornil  isola  et  reconnut  les  j 
lésions  suivantes  : la  trompe  gauche  formait  une  masse  arron- 
die, coiffant  le  fond  de  rulérus,  auquel  elle  adhérait  intimé-  1 


ment.  Très  dilatée,  elle  contenait  du  pus  épais  et  caséeux. 
Mêmes  lésions  au  niveau  de  la  trompe  droite.  Toute  la  sur- 
face interne  de  l'utérus  est  recouverte  de  bourgeons  irrégu- 
liers, surtout  développés  en  un  point  de  la  paroi  utérine  qui 
aérait  être  te  lieu  U insertion  du  placenta  ; sur  les  bourgeons, 
on  remarqua  les  granulations  très  nombreuses  et  des  masses 
caséeuses  opaques  et.  saillantes. 

De  semblables  bourgeons  recouvrent  la  portion  utérine  du 
roi.  Ulcération  au  niveau  de  la  portion  vaginale  du  col  et  au 
niveau  du  vagin. 

L examen  histologique  des  coupes  du  corps  et  du  col  de 
1 utérus  lait  par  Al.  Cornil  a montré  qu  il  y avait  un  bour- 
geonnement assez  considérable  du  tissu  conjonctif  du  corps 
et  du  col  de  l’utérus. 
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CHAPITRE  II 


§ Ier  — Symptômes 


Les  symptômes  fonctionnels  n’ont  souvent  rien  de  bien  ca- 
ractéristique. Schrœder  (1)  et  de  nombreux  auteurs  après  lui 
ont  accordé  une  importance  très  grande  à l’aménorrhée  qu’ils 
considèrent  comme  un  excellent  symptôme. 

Il  y a là  beaucoup  d’exagération,  car  nombreuses  sont  les 
femmes  non  suspectes  de  tuberculose  génitale  et  qui,  cepen- 
dant, ont  présenté  fréquemment  ce  trouble  de  la  menstrua- 
tion. Chez  notre  malade  (observation  11)  d’ailleurs,  les  irrégu- 
larités menstruelles  remontent  à l’ établissement  des  règles  et 
fixer  le  début  de  la  luberculose  à celle  époque  reculée,  serait 
accorder  à cette  affection  une  évolution  bien  lente. 

On  peut  invoquer,  encore,  une  autre  cause  de  ces  troubles 
menstruels,  c’est  le  développement  défectueux  ou  mieux  l’hy- 
poplasie génitale.  Dans  le  cas  particulier,  l’absence  de  gros- 
sesse concorderait  assez  avec  celle  hypothèse  ; mais  l’exa- 
men ne  répond  pas  à cette  manière  de  voir,  car  l’utérus  pré- 
sente un  développement  normal.  Il  faut  ajouter  que  cette  opi- 


(1)  Schrœder.  — Lehrbuch  d.  Frauenkrankenheiten.  188l>. 


iiion  d’Hégar  (i),  qui  a voulu  voir  dans  ce  défaut  de  dévelop- 
pement une  circonstance  étiologique  très  favorable  à l'évo- 
lution de  la  tuberculose,  est  aujourd'hui  rejetée  par  la  plu- 
part des  auteurs. 

Cependant,  un  symptôme  paraît  avoir  plus  d’importance  : 
l’écoulement  leucorrhéique,  en  effet,  n'est  pas  en  rapport  avec 
des  lésions  aussi  avancées  du  col,  car  il  a été  en  somme  peu 
considérable.  — il  y a là,  dit  le  docteur  Martin,  un  fait  de  na- 
ture à éveiller  l’attention  du  clinicien  ; nous  l avons  retrouvé 
dans  quelques  observations,  et  de  même  qu'il  a été  impossi- 
ble de  retrouver  une  cause  étiologique  pouvant  expliquer  une 
infection  banale,  de  même  l’évolution  n’est  pas  tout  à fait  celle 
habituelle  à la  métrite,  et  il  nous  semble  que  cela  peut  sinon 
entraîner  la  conviction,  du  moins  éveiller  les  soupçons  du  cli- 
nicien sur  la  nature  de  cette  métrite  « qui  n’a  pas  fait  sa 
preuve.  » 

Néanmoins,  les  symptômes  fonctionnels  ne  présentent  pas 
un  tableau  clinique  bien  nel  : douleurs  souvent  minimes,  irré- 
gularité des  menstrues,  écoulement  leucorrhéique  se  retrou-, 
vent  au  cours  de  la  tuberculose  génitale  comme  dans  la  mé- 
trite ou  le  cancer.  Des  variations  souvent  difficiles  à appré- 
cier peuvent  nous  donner  quelques  indications,  mais  l’inter- 
rogatoire est  insuffisant  pour  établir  le  diagnostic. 


§ II.  — - Diagnostic 

Des  analogies  fréquentes  existent  entre  certaines  formes  de 
metnte  du  col,  les  cancers  végétants  et  les  cas  de  la  nature  de 
ceux  que  nous  rapportons. 


(1)  Hégar.  — Die  genilalluberkulose.  d.  W.  1886. 


Ou  est  tellement  habitué  à considérer  à tort  la  tuberculose 
comme  une  rareté  que,  quand  il  s’agit  de  faire  le  diagnostic 
de  pareilles  lésions,  1 esprit  se  porte  tout  naturellement  vers 
la  métrite  ou  le  cancer. 

La  métrite  banale  saigne  moins  que  le  cancer  et  présente 
aussi  une  induration  moindre.  Les  bourgeons  durs  que  l’on 
trouve  dans  l’épithéliqma  contrastent  étrangement  avec  les 
végétations  polypeuses,  mollasses  de  la  tuberculose.  Enfin, 
un  signe  permet  cliniquement  de  reconnaître  ou  d’éliminer  le 
cancer  : Laroyenne  l’a  indiqué,  et  notre  maître,  M.  le  profes- 
seur Tédenat  insiste  beaucoup  sur  sa  valeur. 

En  effet,  le  tissu  cancéreux  est  dur,  mais  très  friable  ; lors- 
qu'on presse  dessus,  il  se  déchire  facilement  : il  cède  et  l’on- 
gle le  pénètre  sans  peine.  Il  n’en  est  rien  pour  le  tissu  tuber- 
culeux. 

Ce  signe  qui,  dans  notre  observation,  manque  absolument, 
peut  être  mis  en  évidence  dans  beaucoup  de  cas  et  offre  un 
intérêt  primordial  pour  le  praticien. 

Malgré  toutes  ces  considérations,  il  n’y  a guère  que  l’exa- 
men histologique  qui  puisse  permettre  de  faire  un  diagnostic 
certain  et  irrécusable.  En  effet,  le  microscope  différencie  net- 
tement le  cancer  de  la  tuberculose.  Le  cancer  est,  en  général, 
facile  à distinguer  bien  que,  d’après  Alterthum  (1),  on  puisse 
parfois  rencontrer  des  cellules  géantes  simulant  des  globes  • 
épidermiques. 

Quant  à la  tuberculose,  le  seul  signe  indiscutable  est  la  pré- 
sence du  bacille  de  Koch,  qui,  à cause  de  sa  rareté,  n’est  pas 
toujours  facilement  apparent.  Dans  la  tuberculose  végétante 
en  particulier,  qui,  d’après  Vitrac,  paraît  fonction  d’une 
infection  atténuée,  les  auteurs  en  ont  rencontré  un  très  petit 


(1)  Alterthum.  Hégar's  Bert  : Geh.  u.  gyn.  Bd.  I. 


nombre,  et  exiger  ^>a  présence  (L)'  J.  Martin)  pour  altiimei  le 
diagnostic  serait  se  condamner  à le  faire  bien  rarement.  La 
présence  de  cellules  géantes  (Corml)  ou  même  de  nodules  d in- 
lillralion  embryonnaire  périvasculaire  (Petit)  (1)  donne,  selon 
la  plupart  des  auteurs,  une  garantie  suffisante  dans  la  prati- 
que. 

Le  cobaye,  qui  est  un  réaclil  de  la  tuberculose  d une  très 
grande  sensibilité,  peut  servir  au  diagnostic  des  cas  douteux. 
En  inoculant  cet  animal,  on  est  vite  fixé  sur  la  présence  du 
bacille  de  Koch,  car,  d’après  les  expériences  de  Wyssoko- 
witsch,  il  est  prouvé  que  l’injection  de  huit  bacilles  seulement 
est  suffisante  pour  donner  un  résultat  positif. 

On  peut  dire  en  résumé  que  le  microscope  esl  seul  infailli- 
ble dans  ce  genre  de  diagnostic,  et  on  ne  saurait  trop  engager 
le  clinicien  à recourir  toujours  et  d’une  façon  systématique  à 
ce  mode  d’examen. 


§ III.  — Pronostic 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  génitale,  dit  le  professeur 
Martin,  est,  autant  du  moins  que  permettent  d’en  juger  les 
observations  cliniques  connues  jusqu’à  ce  jour,  très  sérieux, 
mais  non  absolument  fatal.  Il  dépend  avant  tout  de  l’existence 
et  de  l’étendue  des  lésions  tuberciîleuses  en  d’autres  régions 
de  l’organisme.  L’état  de  la  malade  et  la  possibilité  de  son 
relèvement  par  une  thérapeutique  appropriée  sont  également 
d’un  grand  poids  dans  l’établissement  du  pronostic  de  la  tu- 
berculose génitale.  Ces  éléments  doivent,  en  effet,  toujours 


(1)  P.  Petit.—  Arch.  d’obs.  etgyn.  1890. 


entrer  en  ligne  de  compte  lorsque,  en  présence  d’une  affection 
locale,  il  s’agit  de  déterminer  les  indications  d’une  thérapeu- 
tique locale  et,  éventuellement,  d'une  éradication  totale  du 
foyer  morbide. 

La  tuberculose  nettement  localisée  aux  seuls  organes  géni- 
taux est  d’un  pronostic  relativement  favorable  tant  qu’il  est 
possible  de  pratiquer  l’extirpation  complète.  C’est  à Hégar  et 
à Wiedow  qu’on  doit  les  premières  observations  d'opérations 
suivies  de  guérisons  définitives  ; la  possibilité  de  cette  guéri 
son  a été  prouvée  depuis  par  nombre  d’autres  chirurgiens  et 
en  particulier  par  les  résultats  obtenus  à la  clinique  du  pro- 
fesseur Martin.  En  général,  cependant,  il  ne  faut  parler 
qu’avec  prudence  de  guérison  définitive,  car  nous  ne  sommes 
pas  encore  aujourd’hui  en  état  de  pouvoir  établir  la  certitude 
de  cette  guérison  dans  les  foyers  en  apparence  éteints  ou  sup- 
primés. 

Le  professeur  Veit,  de  son  côté,  établit  que  le  pronostic  de 
la  tuberculose  génitale  est  grave,  car  le  plus  souvent,  dit-il, 
elle  n’est  reconnue  que  lorsque  la  malade  est  déjà  perdue  ; 
cependant  pour  apprécier  à sa  juste  valeur  le  traitement  de 
cette  affection,  il  importe  de  savoir  que,  même  non  traitée, 
celle-ci  est  susceptible  de  guérison.  Plus  tôt  on  saura  diag- 
nostiquer la  maladie,  plus  souvent  on  sera  à même  de  consta- 
ter de  ces  guérisons  spontanées.  Hégar  a même  cité  des  exem- 
ples de  guérison  dans  des  cas  où  pourtant  le  pronostic  avait 
été  envisagé  comme  fatal. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  l’on  peut  considérer, 
en  effet,  le  pronostic  de  la  tuberculose  génitale  comme  sérieux 
mais  non  absolument  fatal.  Il  est  de  cette  localisation  comme 
de  toutes  les  autres  que  l’on  rencontre  dans  l’organisme  : on 
voit  bien  souvent  une  tuberculose  avérée  rétrocéder  et.  par 
un  processus  plus  ou  moins  lent  de  sclérose,  arriver,  souvent 
même  sans  grands  frais  de  traitement,  à une  guérison  sinon 


définitive,  du  moins  très  durable.  Là  intervient,  d’une  façon 
indubitable,  la  question  de  terrain  favorable  ou  défavorable. 
Mais  même  en  dehors  de  cette  considération,  dans  le  cas  de 
tuberculose  génitale  et  en  particulier  dans  le  cas  de  tubercu- 
lose limitée  au  col  utérin,  qui  nous  intéresse  surtout  ici,  il  faut 
reconnaître  que  le  pronostic  dépendra  du  diagnostic  précoce 
et  du  traitement  qui  a donné  très  souvent  d’excellents  résultats. 


CHAPITRE  III 


TRAITEMENT 


Nous  avons  à noire  disposition  deux  genres  de  traitement 
que  nous  pouvons  employer  simultanément  ou  séparément  : 
nous  nommons  le  traitement  médical  et  le  traitement  chirur- 
gical. 

Disons  tout  d’abord  que  le  premier,  c’est-à-dire  le  traite- 
ment médical,  doit  toujours  être  employé,  même  lorsqu’on 
intervient  chirurgicalement,  car  il  est  un  adjuvant  puissant 
des  résultats  opératoires  et  agit  merveilleusement  dans  les 
suites. 

Ta  réciproque  n’est  pas  vraie  et  l’on  peut  parfois,  dans  cer- 
tains cas,  se  dispenser  d’interventions  en  soignant  d’une  fa- 
çon sévère  et  intensive  l’état  général. 

Tl  y a quelques  années  encore  (Dr  J.  Martin),  on  était  abso- 
lument intransigeant  : la  tuberculose  était  assimilable  au  can- 
cer, il  fallait  débarrasser  l’organisme  d’un  foyer  localisé  qui 
pouvait  l’infecter  tout  entier,  et  la  moindre  lésion  tuberculeuse 
au  niveau  du  col  utérin  indiquait  formellement  l’hystérec.to- 
mie  (Pozzi,  Gynéc.).  Il  fallait  débarrasser  l’organisme  d’un 
foyer  génital  comme  d’un  foyer  articulaire  ou  ganglionnaire. 

Cette  opinion  n’a  plus  cours  actuellement,  ou  du  moins  on 
en  est  bien  revenu. 
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On  ne  serait,  en  effet,  guère  gène  pour  citer  des  cas  de  tu- 
berculoses localisées  sinon  complètement  guéries,  du  moins 
merveilleusement  améliorées  par  le  traitement  général  ; ces 
cas  ne  se  comptent,  plus,  ils  sont  légion  et  s’observent  journel- 
lement. La  cure  d’air,  la  suralimentation,  en  un  mot  le  traite- 
ment hygiénique  ainsi  que  les  médicaments  antidéperditeurs 
et  stimulants  de  la  nutrition,  cacodylates,  formiates,  pour  ne 
citer  que  les  plus  récents,  et  tant  d’autres  sont  employés  régu- 
lièrement et  donnent  des  résultats  inespérés. 

Le  mémoire  d’Hégar  (1),  les  rapports  de  Martin,  Veit,  au 
Congrès  de  Rome  en  1902  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  pos- 
sibilité de  guérison  des  lésions  tuberculeuses  de  l’appareil  gé- 
nital par  le  traitement  médical. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  nous  observe- 
rons une  division  qui  s’impose,  et  nous  envisagerons  d’abord 
le  traitement  opératoire  pour  passer  immédiatement  après  au 
traitement  non  opératoire. 

L’opération  radicale  ou  hystérectomie  se  justifierait,  d’après 
le  docteur  Martin,  dans  les  cas  où  la  tuberculose  est  primi- 
tive s’il  était  démontré  qu’un  utérus  tuberculeux  guéri  est  un 
organe  inutile  dans  lequel  la  conception  est  impossible.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  comme  nous  l’avons  d’ailleurs  dit,  il 
est  impossible  d’établir  cliniquement  le  mode  de  contamina- 
tion. Quant  à la  possibilité  de  conception  ultérieure,  la  litté- 
rature est  muette  à cet  égard.  La  plupart  des  cas  n’ont  pas  été 
suivis  assez  longtemps  pour  que  l’on  puisse  conclure. 

Ln  lait  observé  par  notre  maître  M.  le  professeur  Tédenat 
nous  permet  d’affirmer  la  possibilité  de  grossesse  dans  un 
utérus  avant  présenté  des  lésions  tuberculeuses  du  col.  Il 
* ,,£1^  ^ femme  dont  la  lésion  était  nettement  primitive, 


d)  Hégar.—  I).  med.  Woch.  1807,  n"  45. 


puisqu’elle  correspondait  parfaitement  à une  ulcération  du 
gland  chez  un  tuberculeux  avéré,  f .'ulcérai ion,  Irailée  parties 
cautérisations,  guérit  parfaitement,  et  quelque  temps  aprè>. 
la  femme  était  enceinte.  Elle  accoucha  à terme. 

Ce  fail  nous  montre  d'une  façon  incontestable  que  la  tuber- 
culose du  col  peut  guérir,  que  la  grossesse  est  possible  dans 
des  utérus  qui  ont  présenté  des  lésions  tuberculeuses.  Il  indi- 
que surtout  la  conservation  d’une  façon  formelle  dans  les  cas 
où  la  lésion  est  nettement  limitée  au  col. 

Faure  (Congrès  de  Rome,  1902)  admet  cette  exception  à 
1 intervention  radicale  : Si  l'on  a des  raisons,  dit-il,  de  pen- 
ser que  la  lésion  est  localisée  au  col,  s’il  n'y  a aucune  trace 
de  tuberculose  utérine,  si  les  annexes  sont  parfaitement  sai- 
nes, il  me  paraît  évident  que  l’on  devra  se  contenter  de  l’opé- 
ration la  plus  simple  et  la  plus  bénigne. 

Nous  croyons  que  l’on  doit  étendre  ces  indications  même 
aux  cas  où  il  y a des  lésions  légères  de  l’utérus  et  des  annexes, 
et  réserver  l’opération  radicale  pour  les  cas  où  l’étendue  et  la 
profondeur  des  lésions  font  perdre  tout  espoir  de  guérison 
spontanée.  (J.  Martin.) 

Si  la  tuberculose  est  localisée  ou  prédominante  sur  le  col 
utérin,  une  intervention  locale  peut  donner  de  bons  résultats. 
C’est  l’amputation  haute  du  col  d’après  le  procédé  de  Franck 
{l.  c.). 

Que  penser  du  curettage  ? 

On  l’a  accusé  de  généralisation  et  de  réveil  de  l’infection 
tubo-ovarienne.  Il  y a eu  peut-être  un  peu  d’exagération,  mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  risques  existent. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  interventions  sanglantes  et  nous 
allons  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur  le  traitement  non  opéra- 
toire. 

En  dehors  du  repos  au  lit,  de  lavements  pour  éviter  la  cons 
lipation,  d’injections  vaginales  chaudes,  précautions  qui  sont 


recommandées  dans  toutes  les  métrites,  on  peut  encore  faire 
des  pansements  utérins  avec  un  tampon  imbibé  d’iodoforme 
ou  d’ichtyol. 

Les  cautérisations  au  thermocautère  préconisées  vivement 
par  Faure  sont  très  souvent  préférées  au  curettage  dont  elles 
n’ont  pas  les  inconvénients.  On  cautérise  encore  avec  du  for- 
mol au  tiers,  de  la  glycérine  créosotée  au  cinquième,  avec  le 
liquide  de  Battey,  avec  du  chlorure  de  zinc,  avec  le  caustique 
de  Filhos,  qui,  dans  notre  observation,  nous  a donné  un  bril- 
lant résultat,  ou  plus  simplement  avec  des  pastilles  de  potasse. 

En  terminant,  disons  que  l’on  ne  doit  pas  oublier,  dans  les 
cautérisations  du  col,  le  traitement  intra-utérin,  qui  consis- 
tera en  lavages  et  dilatations,  en  cautérisations  à la  teinture 
d'iode  et  au  formol. 


CONCLUSIONS 


0 La  tuberculose  du  col  existe  et  peut  être  limitée  au  col 
seul. 

I 

2°  Les  signes  en  sont  peu  nets  et  le  diagnostic  difficile  dans 
la  plupart  des  cas.  L’examen  microscopique  est  nécessaire 
pour  la  différencier  de  la  métrite  et  du  cancer. 

3°  La  guérison  est  possible  par  les  moyens  médicaux.  Lors- 
. que  les  lésions  sont  localisées  ou  prédominantes  sur  le  col, 
des  interventions  locales  donnent  de  bons  résultats.  L'hysté- 
rectomie  ne  se  justifie  que  dans  les  cas  de  lésions  très  avan- 
cées sans  aucun  espoir  de  guérison  par  le  traitement  médical 
cl  même  par  l’amputation  du  col. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  candis 
ci  p le  s,  et  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’ g passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime . Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 
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